Objective. -It is a major issue to diagnose and detect oropharyngeal dysphagia in the early stage of ALS in order to avoid pulmonary and nutritional complications. The aim of this study was to validate a simple clinical test, the Volume-Viscosity Swallow Test (V-VST), to detect oropharyngeal dysphagia in this population. Patients and methods. -Twenty patients were included in this study (mean age: 66.1 AE 8.13, six women). All patients had their swallowing function assessed by videofluoroscopy and V-VST.
English version

Introduction
Oropharyngeal dysphagia is very frequent during the course of amyotrophic lateral sclerosis, and especially in its bulbar form [12] . In the early stages of oropharyngeal dysphagia, oral functions are mainly affected with an alteration of the forming and holding of the bolus [8] . Early diagnosis and management of oropharyngeal dysphagia is important to avoid complications like undernourishment, dehydration, or aspiration pneumopathy. On the other hand, oropharyngeal dysphagia significantly impairs the patients' quality of life, particularly during meals [1] .
Initially, oropharyngeal dysphagia is clinically suspected in view of low specific signs and must be confirmed by videofluoroscopy or by nasofibroscopy [10] . Videofluoroscopy is currently the reference examination for the study of swallowing disorders, and enables orienting their management by adapting at best food textures and rehabilitation [11] . It is however a radiating examination, costly, and not very accessible. There is currently a clinical test, simple to carry out, the Volume-Viscosity Swallow Test (V-VST), validated for the screening of oropharyngeal dysphagia in general population, with good sensibility and specificity [4] .
The objective of this study was to validate the V-VST, a simple, easy to carry out and accessible clinical test, for the systematic screening and early diagnosis of oropharyngeal dysphagia in patients with amyotrophic lateral sclerosis.
Patients and methods
Patients
Twenty patients were consecutively included during their systematic check-up performed every 3 months. ALS was diagnosed according to El Escorial criteria [2] (clinical and paraclinical criteria).
The swallowing clinical evaluation was carried out using the V-VST test.
The V-VST was performed only if the patient had an efficient cough, saturation higher than 92%, voluntary swallowing, was able to maintain attention for more than 15 minutes, and presented neither drooling nor wet voice [16] . V-VST and videofluoroscopy were realized at the same time, by two different operators. The operator realizing the V-VST was unaware of the results of the pharyngography. During the whole duration of the test and of the videofluoroscopy, the oxyhemoglobin saturation was measured by pulse oxymetry (Nellcor OxiMax N-560, Coviden, Boulder, USA).
The V-VST was realized by a physician or a trained technician. The test consisted in the administration of increasing volumes of different textures and the evaluation during each swallowing of the presence of signs of efficacy or safety alteration. The test starts with a nectar texture (prepared with 4.5 g of food thickener in 100 ml of mineral water) by bolus of increasing volumes of 5, 10, and then 20 ml. If the patients presented no sign of choking, the test was continued with a liquid texture by bolus of 5, 10, and then 20 ml. Finally, the test ended with a bolus of 5, 10, and then 20 ml of a pudding texture (prepared with 9 g of food thickener in 100 ml of mineral water) [4] .
If the patients presented signs of alteration of safety with the nectar texture, the liquids were not tested, and the pudding texture was directly used. As for consistency, the volumes were not increased in case of safety alteration. The V-VST was assessed as abnormal as soon as the patient presented a clinical sign of safety alteration, i.e. laryngeal aspiration or tracheal penetration (cough, desaturation greater than 3%, or wet voice) or of efficacy alteration (presence of an oral or pharyngeal residue during swallowing, need for repeated swallowing, and presence of drooling) during a single swallowing [4] (Fig. 2 ).
Videofluoroscopic evaluation of swallowing
Swallowing was assessed by videofluoroscopy to determine the presence or not of oropharyngeal dysphagia. Acquisition of images was realized by image intensifier (Flexiview 8800, General Electric, United Medical Technlogies Corp., Fort Myers, FL, USA) and was recorded on a computer at 20 images per second (MMS, Tubingen, The Netherlands). The upper incisors, the higher part of the palate, the upper cervical spine, and the lower part of the proximal esophagus were included in the field of projection.
The patients were comfortably seated in an armchair and were asked not to move during the video recording. They swallowed three barium boluses of respectively 5, 10, and 20 ml of nectar, then liquid, then pudding texture, following the same procedures of realization as those of V-VST. All boluses were measured with a 20-ml syringe and then given either in a glass or with a spoon.
Food choke was quantified through a validated 8-point scale [13] . The diameter of a 5-centimes coin was used as a marker to assess the pharyngeal stasis and allowed its rating using a 5-point scale: 0 was absence of stasis whereas 4 was major stasis [17] . The alterations of oral timing were also recorded by a 5-point score where 0 corresponded to the absence of temporal alteration, and 4 to the impossibility to control bolus formation [17] . This reference examination [11] enabled us to diagnose the presence of oropharyngeal dysphagia in case of stasis, food choking and temporal alteration.
Evaluation of nutritional status
The patients were weighed, which allowed calculating their body mass index (BMI). This enabled the assessment of undernourishment.
Norris bulbar scores and Amyotrophic Lateral Sclerosis Funtional Rating Scale (ALSFRS)
The bulbar Norris score allowed orienting towards a bulbar form of ALS. It was scored from 39 (normal status) to 0 (total dysfunction of bulbar form) [5] . The ALSFRS score was used to assess the functional disability, taking into account 10 activities of daily life noted on five points each, where 0 corresponded to ''impossibility to do it'' and 4 to ''normal activity'' [3] .
Statistics
The patients were divided in two groups: one group of patients presenting oropharyngeal dysphagia, and one group with normal swallowing, according to the results of the videofluoroscopy. The results of the V-VST were then analysed as being normal or abnormal (safety or efficacy altered). Sensibility and specificity of the V-VST for the diagnosis of oropharyngeal dysphagia were calculated using a test of the Chi 2 (StatView 5, SAS Institute, Cary, NC, USA).
The Norris and ALSFRS scores were analysed and compared between groups with the non parametric test of Mann-Whitney (StatView 5, SAS Institute, Cary, NC, USA). The differences were considered as significant if P 0.05.
Results
All patients had videofluoroscopy performed without any particular problem. Mean age was 66 AE 8 years and had a BMI of 26 AE 5 kg/m 2 ( Table 1) . Among the twenty patients included, 15 presented oropharyngeal dysphagia at videofluoroscopy, 10 of them having moderate dysphagia, and five, severe. Norris score was significantly weaker in patients presenting oropharyngeal dysphagia compared those with normal swallowing (P = 0.003), whereas there was no difference on the ALSFRS score ( Fig. 1 ).
V-VST was considered as normal in five patients, and abnormal in 15 patients. Among the 15 patients presenting oropharyngeal dysphagia at videofluoroscopy, 14 had abnormal V-VST. In the only patient presenting dysphagia with a normal V-VST, the main abnormalities seen at videofluoroscopy were an alteration of oral timing with alteration of food bolus forming. Sensibility and specificity of the V-VST were calculated for the screening of oropharyngeal dysphagia in patients with ALS. The sensibility of this test was of 93%, and the specificity of 80% (P = 0.007) ( Table 2 ).
Discussion
The results of this study show that in patients presenting an ALS with oropharyngeal dysphagia diagnosed by videofluoroscopy, the V-VST enabled the screening and the diagnosis of oropharyngeal dysphagia with a sensibility of 93% and a specificity of 80%.
Oropharyngeal dysphagia is frequent during the evolution of ALS, and particularly in its bulbar form [12] . The results of this study are in accordance with this, since the bulbar Norris scores are significantly lower in patients with oropharyngeal dysphagia compared to the group with normal swallowing. The swallowing disorders in ALS correspond initially to an alteration of oral timing, because of a deficiency of the tongue mobility with alteration of posterior contention, an alteration of food bolus forming, and drooling during meals [8] . Subsequently, there is a deterioration of the pharyngeal timing with vallecular stasis and pyriform sinuses stasis [15] . The risk of secondary food choking is then important. Oropharyngeal dysphagia alters the quality of life of these patients and complications like undernourishment, dehydration and aspiration pneumopathy may occur [15] . It may also be complicated by an increase of respiratory insufficiency present in patients with altered muscles of ventilation [14] . Currently, the examinations of reference for the study of oropharyngeal dysphagia are nasofibroscopy and videofluoroscopy. Nasofibroscopy enables to explore anatomy, sensibility and pharyngeal timing of deglutition. It enables to quantify the pharyngeal stasis and to look for indirect signs of food choking [9] . Concerning videofluoroscopy, it allows studying the different timings of swallowing: oral timing, pharyngeal timing, and enables to highlight and quantify the tracheal aspirations and bronchial penetrations. It became with time the examination of reference for the study of deglutition disorders [11] . These two exams are not very accessible as they require costly equipment and qualified staff.
The clinical tests currently used for the screening of oropharyngeal dysphagia have a low sensibility and specificity, and have so far been validated in patients with VCA only [6, 7] . Recently, the V-VST has been validated for the screening and the diagnosis of the swallowing disturbances in the general population, with good sensibility and specificity. The interest of this test is to have a 100% sensibility for the screening of Table 2 Results of Volume-Viscosity Swallow Test (V-VST) and of videofluoroscopy in the 20 patients included.
Normal videofluoroscopy
Pathological videofluoroscopy
Fig. 2. a: example of Volume-Viscosity Swallow Test (V-VST) in a patient presenting no oropharyngeal dysphagia; b: example of a patient with food choking following a 10-ml nectar intake. In this patient, the 20-ml nectar and the liquids were not tested. The pudding consistency was successful. Nectar consistencies up to 5 ml and pudding consistencies up to 20 ml can be proposed to this patient. bronchial aspirations and penetrations, even silent, which is not the case for the other clinical tests. This clinical test is simple and can be realized by medical or paramedical personnel. In practice, it consists in giving the patient increasing volumes of 5, 10, then 20 ml of three different textures: nectar, liquid, then pudding texture. The nectar is studied first as it is the most easily controllable texture. In our clinical practice, regarding the initial course of the test, it appeared dangerous to us to continue to increase the volumes of a tested consistency in the presence of obvious difficulties of propulsion. Every deglutition is studied and allows filling the evaluation form noting the presence of an alteration of the swallowing efficacy or safety (Fig. 2) . The advantage of this test is the possibility to propose, according to its results, volumes and consistencies for which there is no disturbance of the propulsion (efficiency), nor any laryngeal aspiration or bronchial penetration (safety). This is a major step in the management of oropharyngeal dysphagia in patients with ALS.
In conclusion, the V-VST is a clinical test for the screening of oropharyngeal dysphagia, sensible, specific, simple to realize, and which could be systematically proposed to any patient presenting with ALS. When the test is pathological, its results enable to adapt the volumes and textures of the meals. These results need to be confirmed by further studies on greater patient sample sizes.
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Version française
Introduction
La dysphagie oropharyngée est très fréquente au cours de l'évolution de la sclérose latérale amyotrophique et particulièrement dans sa forme bulbaire [12] .
Dans les stades précoces de dysphagie oropharyngée, il s'agit principalement d'une atteinte du temps oral avec une altération de la formation et de la contention du bol alimentaire [8] . Il est important de diagnostiquer et de prendre en charge précocement cette dysphagie oropharyngée avant qu'elle ne se complique de dénutrition, déshydratation ou pneumopathie d'inhalation. De plus, la dysphagie oropharyngée altère significativement la qualité de vie des patients, en particulier pendant les repas [1] .
Initialement, la dysphagie oropharyngée est suspectée cliniquement devant des signes peu spécifiques et doit être confirmée par une vidéofluoroscopie ou par nasofibroscopie [10] . La vidéofluoroscopie est actuellement l'examen de référence pour l'étude des troubles de la déglutition et permet d'orienter la prise en charge en adaptant au mieux les textures alimentaires et la rééducation [11] . Cependant, il s'agit d'un examen irradiant, coûteux et difficile d'accès. Actuellement, il existe un test clinique simple à réaliser, le Volume-Viscosity Swallow Test (V-VST) et validé pour dépister une dysphagie oropharyngée dans une population générale, avec une bonne sensibilité et spécificité [4] . L'objectif de cette étude était de valider le V-VST, qui est un test clinique simple, rapide à réaliser et accessible, pour dépister et diagnostiquer précocement et de manière systématique la dysphagie oropharyngée chez les patients atteints de sclérose latérale amyotrophique.
Patients et méthodes
Patients
Vingt patients consécutifs ont été inclus lors d'un bilan systématique réalisé tous les trois mois. La SLA était diagnostiquée selon les critères d'El Escorial [2] (correspondant à des critères cliniques et paracliniques).
É valuation clinique de la déglutition par le Volume-Viscosity Swallow Test
Le V-VST n'était réalisé que si le patient avait une toux efficace, une saturation supérieure à 92 %, une déglutition volontaire, était capable de maintenir son attention plus de 15 minutes et ne présentait ni bavage, ni voix mouillée [16] .
Le V-VST et la vidéofluoroscopie étaient réalisés en même temps mais par deux opérateurs différents. L'opérateur qui réalisait le V-VST n'avait pas accès aux résultats de la pharyngographie. Pendant toute la durée du test et de la vidéofluoroscopie la saturation oxy-hemoglobinée était mesurée par un oxymètre de pouls (Nellcor OxiMax N-560, Coviden, Boulder, É tats-Unis).
Le V-VST était réalisé par un médecin ou un technicien formé. Il consiste à administrer des volumes croissants de différentes textures et d'évaluer à chaque déglutition la présence de signes d'altération de l'efficacité ou de la sécurité. Le test débute avec une texture nectar (préparée à l'aide de 4,5 g d'épaississant dans 100 mL d'eau minérale) par des bolus de volumes croissants 5, 10 puis 20 mL. Si les patients ne présentaient pas de signes de fausses-routes, le test était poursuivi avec une texture liquide par des bolus de 5, 10 puis 20 mL. Enfin, on terminait le test avec des bolus de 5, 10 et 20 mL d'une texture pudding (préparée à l'aide de 9 g d'épaississant dans 100 mL d'eau minérale) [4] .
Si les patients présentaient des signes d'altération de la sécurité avec la texture nectar, les liquides n'étaient pas testés et on passait directement à la texture pudding. De même pour chaque consistance, l'augmentation des volumes n'était pas réalisée en cas d'altération de la sécurité. Le V-VST était conclu comme anormal à partir du moment où le patient présentait un signe clinique d'altération de la sécurité, c'est-à-dire d'aspiration laryngée ou de pénétration trachéale (toux, désaturation supérieure à 3 % ou voie mouillée) ou de l'efficacité (présence d'un résidu oral ou pharyngé au décours de la déglutition, nécessité de déglutitions multiples et présence d'un bavage) sur une déglutition [4] (Fig. 2) .
É valuation vidéofluoroscopique de la déglutition
La déglutition était évaluée par vidéofluoroscopie, pour déterminer la présence ou non d'une dysphagie oropharyngée.
L'acquisition des images était réalisée par amplificateur de brillance (Flexiview 8800, General Electric, United Medical Technlogies Corp., Fort Myers, FL, É tats-Unis) et était enregistrée sur ordinateur à 20 images par seconde (MMS, Tubingen, The Netherlands). Les incisives antérieures, la partie haute du palais, la colonne cervicale supérieure et la partie inférieure de l'oesophage proximal ont été inclus dans le champ de projection.
Les patients étaient confortablement assis sur un fauteuil avec instruction de ne pas bouger pendant l'enregistrement des images. Ils devaient avaler trois bolus barytés respectivement de 5, 10 et 20 mL de texture nectar, puis liquide puis pudding avec les mêmes procédures de réalisation que celles du V-VST. Tous les bolus étaient mesurés à l'aide d'une seringue de 20 mL puis donnés, soit au verre, soit à la cuillère.
Les fausses routes étaient quantifiées à l'aide d'une échelle validée sur huit points [13] . Le diamètre d'une pièce de cinq centimes servait de repère pour évaluer la stase pharyngée et permettait de la coter à l'aide d'une échelle sur cinq points : le 0 correspondait à une absence de stase alors que le 4 correspondait à une stase majeure [17] . Les altérations du temps oral étaient aussi traduites par un score sur cinq points où le 0 correspondait à une absence d'altération du temps oral et le 4, à une impossibilité de contrôler la formation du bol [17] . Cet examen de référence [11] nous permettait de conclure à la présence d' une dysphagie oropharyngée s' il existait une stase, une fausse route ou une altération du temps oral. La dysphagie était considérée comme sévère s' il y avait une association de stase, fausse route et altération du temps oral.
É valuation de l'état nutritionnel
Les patients étaient pesés ce qui permettait le calcul de leur indice de masse corporel (IMC). Cela permettait d'évaluer la dénutrition.
Scores Norris bulbaire et Amyotrophic Lateral Sclerosis Funtional Rating Scale (ALSFRS)
Le score de Norris bulbaire permettait d'orienter vers une forme bulbaire de la SLA. Il était coté de 39 (état normal) à 0 (dysfonction totale de la forme bulbaire) [5] . Le score ALSFRS était lui utilisé pour évaluer l'incapacité fonctionnelle, en prenant en compte dix activités de la vie quotidienne notées sur cinq points chacune, où 0 correspondait à « impossibilité de le faire » et 4 à « activité normale » [3].
Statistique
Les patients ont été divisés en deux groupes : un groupe de patients présentant une dysphagie oropharyngée et un groupe avec une déglutition normale, selon les résultats de la vidéofluoroscopie. Les V-VST ont été ensuite analysés comme étant normaux ou anormaux (sécurité et/ou efficience altérées). La sensibilité et la spécificité du V-VST pour le diagnostic de dysphagie oropharyngée ont été calculées en utilisant un test du Chi 2 (StatView 5, SAS Institute, Cary, NC, É tats-Unis).
Les scores de Norris et alSFRS ont été analysés et comparés entre les groupes à l'aide d'un test non paramétrique de Mann-Whitney (StatView 5, SAS Institute, Cary, NC, É tats-Unis).
Les différences étaient considérées comme significatives si p 0,05.
Résultats
Tous les patients ont passé la vidéofluoroscopie sans problème particulier. L'âge moyen était de 66 AE 8 ans et ils avaient un IMC de 26 AE 5 kg/m 2 (Tableau 1). Parmi les 20 patients inclus, il y avait 15 patients qui présentaient une dysphagie oropharyngée à la vidéofluoroscopie. Parmi les patients présentant une dysphagie oropharyngée, dix présentaient une dysphagie modérée et cinq une dysphagie sévère. Le score de Norris était significativement plus faible chez les patients présentant une dysphagie oropharyngée comparé aux patients ayant une déglutition normale ( p = 0,003), alors qu'il n'y avait pas de différence sur le score ALSFRS (Fig. 1) . Le V-VST était considéré comme normal chez cinq patients et comme anormal chez 15 patients. Parmi les 15 patients présentant une dysphagie oropharyngée à la vidéofluoroscopie, 14 présentaient un V-VST anormal. Chez l'unique patient présentant une dysphagie avec un V-VST normal, les principales anomalies retrouvées à la vidéofluoroscopie étaient une altération du temps oral avec altération de la formation du bol alimentaire. La sensibilité et la spécificité du V-VST ont été calculées pour le dépistage de la dysphagie oropharyngée chez les patients atteints de SLA. La sensibilité de ce test était de 93 % et la spécificité de 80 % ( p = 0,007) (Tableau 2).
Discussion
Les résultats de cette étude retrouvent que chez les patients ayant une SLA avec une dysphagie oropharyngée diagnostiquée par la vidéofluoroscopie, le V-VST permettait La dysphagie oropharyngée est fréquente au cours de l'évolution de la SLA, et particulièrement dans la forme bulbaire [12] . Les résultats de cette étude sont en accord avec cela car les scores de Norris bulbaire sont significativement plus bas chez les patients présentant une dysphagie oropharyngée comparés au groupe de patients ayant une déglutition normale. Les troubles de la déglutition dans la SLA correspondent initialement à une altération du temps oral, à cause d'un déficit de la mobilité linguale avec une altération de la contention postérieure, une altération de la formation du bol alimentaire et un bavage lors des repas [8] . Dans un second temps, il existe une atteinte du temps pharyngé avec une stase valléculaire et une stase au niveau des sinus piriformes [9] . Il existe alors un risque important de fausse route secondaire. La dysphagie oropharyngée altère la qualité de vie de ces patients et risque de se compliquer de dénutrition, déshydratation et pneumopathie d'inhalation [9] . Elle risque aussi de se compliquer d'une majoration de l'insuffisance respiratoire présente chez les patients ayant une atteinte des muscles de la ventilation [14] .
Actuellement, les examens de référence pour l'étude de la dysphagie oropharyngée sont la nasofibroscopie et la vidéofluoroscopie. La nasofibroscopie permet d'explorer l'anatomie, la sensibilité et le temps pharyngé de la déglutition. Elle permet de quantifier la stase pharyngée et de rechercher des signes indirects de fausse route [9] . La vidéofluoroscopie permet quand à elle d'étudier les différents temps de la déglutition : le temps oral, le temps pharyngé et permet de mettre en évidence et de quantifier les aspirations trachéales et les pénétrations bronchiques. Elle est devenue au fil du temps l'examen de référence pour l'étude des troubles de la déglutition [11] . Ces deux examens sont difficilement accessibles car ils nécessitent du matériel coûteux et du personnel qualifié.
Les tests cliniques de dépistage de la dysphagie oropharyngée actuellement utilisés ont une sensibilité et une spécificité faible et n'ont pour l'instant été validés que chez des patients ayant fait un AVC. [6, 7] . Récemment, le V-VST a été validé pour le dépistage et le diagnostic des troubles de la déglutition dans la population générale, avec une bonne sensibilité et spécificité. L'intérêt de ce test est d'avoir une sensibilité de 100 % pour le dépistage des aspirations et pénétrations bronchiques, même silencieuses, ce qui n'est pas le cas pour les autres tests cliniques. Ce test clinique est simple et peut être réalisé par du personnel médical ou paramédical. En pratique, il consiste à donner au patient des volumes croissants de 5, 10 puis 20 mL de trois textures différentes : nectar, liquide puis pudding. Le nectar est étudié en premier car il s'agit de la texture la plus simple à contrôler. Dans notre pratique clinique, par rapport au déroulement initial du test, il nous est apparu dangereux de continuer d'augmenter les volumes d'une consistance testée alors qu'il existait des difficultés évidentes de propulsion. Chacune des déglutitions est étudiée et permet de remplir la grille d'évaluation notant la présence d'une altération de l'efficacité ou de la sécurité de la déglutition (Fig. 2) . L'avantage de ce test est de pouvoir proposer en fonction de son résultat, des volumes et des consistances pour lesquels il n'existe pas de trouble de la propulsion (efficience) ni aspiration laryngée ou pénétration bronchique (sécurité). Cette étape est primordiale dans la prise en charge de la dysphagie oropharyngée chez les patients atteints de SLA.
En conclusion, le V-VST est un test clinique de dépistage de la dysphagie oropharyngée, sensible, spécifique, simple à réaliser et qui pourrait être proposer à tout patient présentant une SLA, de façon systématique. Lorsqu'il est pathologique, ses résultats permettent d'adapter les volumes et les textures lors des repas. Ces résultats nécessitent d'être confirmés par des études ultérieures sur des échantillons de plus grande taille.
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